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En niños y adolescentes los trastornos psicóticos representan una de las principales causas 
de discapacidad. Estos suelen presentar varios signos y síntomas, los cuales van 
desarrollándose de manera progresiva y gradual. La temprana detección del riesgo de psicosis 
ha sido estudiada en las últimas décadas. Para ello, en el nuevo manual diagnóstico, DSM-5, 
(APA, 2013), se ha propuesto un cuadro clínico denominado “Síndrome de Psicosis 
Atenuada” de manera que se puedan clasificar a las personas con un estado riesgo ultra alto 
(UHR), ya que puede ser un predictor para la conversión de psicosis.  
Con la detección temprana, los profesionales intentan que el tratamiento sea más eficaz en 
las fases iniciales (fase prodrómica), produciéndose así, un mejor pronóstico y unos 
beneficios positivos. Sin embargo, esta nueva terminología ha generado numerosos debates 
acerca de si realmente es necesaria y beneficiosa su inclusión.  
Por otro lado, se ha comprobado que los estados mentales de alto riesgo suelen darse, 
mayormente, en la población de jóvenes y adolescentes. A pesar de esto, muchas de las 
personas que están sometidas a este estado no llegan a experimentar un trastorno psicótico. A 
esto se le añade la estigmatización que produce cualquier etiquetado referente a una psicosis o 
esquizofrenia. Además, a pesar de que muchos profesionales argumentan los grandes 
beneficios de incluir este nuevo trastorno, no hay suficiente evidencia empírica que lo 
confirme. Todas estas limitaciones conllevan a incluir, a día de hoy, el síndrome de psicosis 
atenuada en la sección III, más específicamente en “objeto de estudios posteriores”.  
La presente revisión bibliográfica pretende aportar cierta claridad respecto a cómo se 
encuentra actualmente esta problemática, dando una visión general del debate generado. 




Palabras claves: Síndrome de psicosis atenuada, estados mentales de alto riesgo, fase 
prodrómica, detección e intervención temprana, trastornos psicóticos y esquizofrenia.  
Abstract 
In children and adolescents, psychotic disorders represent one of the main causes of 
disability. These, usually, present several signs and symptoms, which develop progressively 
and gradually. The early detection of risk of psychosis has been studied in recent decades. For 
this, in the new diagnostic manual (DSM-5) has been proposed a clinical picture called 
"Attenuated Psychosis Syndrome", so they try to identify people with a state of ultra-risk 
(UHR), as it can be a predictor for the conversion of psychosis. 
With early detection, professionals try to make the treatment more effective in the initial 
phases (prodromal phase), thus producing a better prognosis and positive benefits. However, 
this new terminology has generated several debates about whether it really is necessary to 
include it, or not. 
On the other hand, it has been shown that high-risk mental states tend to occur, mostly, in 
the population of young people and adolescents. Despite this, many of the people who are 
subjected to this state do not get to become psychotic disorder. To this is added the 
stigmatization produced by any labeling referring to a psychosis or schizophrenia. In addition, 
although many professionals argue the great benefits of including this new disorder, there is 
not enough empirical evidence to confirm it. All these limitations lead to include, to date, the 




The present bibliographical review aims to provide some clarity regarding how this 
problem is currently, giving a general view of the generated debate. In addition, it will try to 
show the positive and negative aspects of the inclusion of this new category.  
Keywords: Attenuated psychosis syndrome, high-risk mental states, prodromal phase, 
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La inclusión de la nueva terminología denominada “Síndrome de psicosis atenuada” ha 
despertado gran interés entre los profesionales de la psiquiatría y psicología, los cuales 
observan la temática desde diferentes perspectivas, originándose así discrepancias entre si 
realmente es necesario o no dicho trastorno añadido al DSM-5. Por ello, se intenta aportar una 
visión global de la situación, de modo que se pueda apreciar la necesidad o no de este cambio 
introducido. Asimismo, se intenta indagar en la problemática para poder descubrir las 
repercusiones a las que se ven sometidos los individuos que son diagnosticados con el 
presente síndrome.  
Para finalizar cabe destacar que otro de los puntos por lo que es fundamental la realización 
de esta revisión es estudiar e investigar las repercusiones y beneficios que aporta las 
intervenciones tempranas en personas con factores de riesgo elevados, de manera que dichos 
profesionales mencionados anteriormente tengan una visión más clara sobre la necesidad de 














Alrededor de 450 millones de personas sufren un trastorno mental tales como depresión, 
demencia, esquizofrenia, dependencia de sustancia, trastornos de ansiedad, etc., pero sólo una 
pequeña minoría suelen recibir tratamiento. A nivel mundial muchos y muchas son víctimas 
de estas psicopatologías, ya que pasan a convertirse en el blanco del estigma y la 
discriminación (World Health Organization, 2001). Partiendo de esto, se puede decir que la 
psicosis es una de las causas más incapacitantes en todo el mundo (World Health 
Organization, 2001). 
Este concepto mencionado anteriormente (psicosis) se puede considerar como trastorno 
psicopatológico muy grave, que se caracteriza por severas alteraciones del pensamiento y la 
percepción (ideas delirante y alucinaciones), una desorganización comportamental y de la 
personalidad, que conlleva a una distorsión de la realidad (Caballo, Carrobles y Salazar, 
2014). Toda esta sintomatología no suele ser patognomónica, es decir, no es específica, 
matizando de este modo que dicha psicopatología presenta heterogeneidad clínica, patológica 
y etiológica, así como difusos límites con otros trastornos psicóticos, lo que reduce la validez 
de contenidos, discriminante y predictiva como constructo unitario de enfermedad (Rus 
Calafell y Lemos-Giráldez, 2014). 
En cuanto al inicio, se puede decir que los estudios indican que la aparición de este 
trastorno puede ser variable, situándose la edad de comienzo en la adolescencia 
(aproximadamente a los 16 años), siendo muy poco probable un inicio después de los 50 
(Ortiz-Tallo, 2013). Respecto a la prevalencia, ciertos estudios establecen un promedio de un 
caso por cada 100 habitantes. Cabe matizar que suele comenzar antes de los 25 años de edad, 
manteniéndose a lo largo de toda la vida del individuo (Salguero Jiménez y Soraide, 2012).   
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Dos revisiones sistemáticas independientes mostraban diferencias de incidencia según el 
género del paciente, con tasas significativamente más altas en varones. También apareció una 
incidencia más alta en zonas urbanas frente a rurales, estatus migratorio y mes de nacimiento, 
con predominio en los meses de invierno (McGrath, 2004). 
En cuanto al coste de la intervención cabe destacar que es uno de los trastornos mentales 
más costosos, tal y como se puede observar en estudios realizados en EE.UU., donde se 
afirma que costará alrededor de 7.9 millones de dólares. Esto se constituye por costes directos 
(tratamiento y atención) e indirectos (pérdida de productividad debido al desempleo o 
mortalidad prematura). Por tanto, las limitaciones de la esquizofrenia conducen a diversas 
necesidades, desde entornos con determinadas características hasta prestaciones económicas 
(Knapp y Mangalore, 2007). 
Por otro lado, se podría añadir que para una intervención temprana es necesario conocer la 
etiología del trastorno, matizando que estos trastornos presentan diversas explicaciones 
etiológicas (Salguero Jiménez y Soraide, 2012). Estos van desde explicaciones las cuales 
consideran la esquizofrenia como un problema claramente biológico (Modelos biológicos) 
hasta las que lo consideran como factores ambientales. Esta enorme diversidad se debe a la 
heterogeneidad y complejidad del trastorno y las diversas orientaciones metodológicas en su 
investigación (Caballo, Carrobles y Salazar, 2014). Entre tantos modelos, uno de los más 
destacables puede ser el modelo de vulnerabilidad-estrés, el cual llega a integrar todos los 
factores que intervienen como elementos en interacción. Además, según estos mismos autores 
(2014), cada individuo presenta un determinado grado de vulnerabilidad, la cual se define 
como la predisposición a desarrollar un episodio esquizofrénico en determinadas 
circunstancias. De este modo, se aprecia que no existe un único factor predisponente al 
problema, sino que éste surge por la combinación de un conjunto de ellos. 
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Por otro lado, Van Os, Kenis y Rutten (2010), sugieren un modelo denominado “fenotípico 
psicótico”. Con esto proponen cuatro dimensiones (interrelacionadas entre sí) las cuales 
caracterizan el síndrome psicótico. Dichas dimensiones son la desregulación afectiva 
(sintomatología depresiva, manía y ansiedad), psicosis (alucinaciones y delirios), negativa 
(anhedonia y aplanamiento afectivo) y cognitiva (déficit en el procesamiento de la 









Figura 1. Complejidad del fenotipo del trastorno psicótico en la investigación etiológica (Van 
Os, Kenis y Rutten, 2010).  
La interrelación entre estas dimensiones puede derivar en entidades nosológicas diferentes, 
ya que, por ejemplo, un individuo que presente altos niveles en desregulación afectiva 
(manía) (Van Os y Kapur, 2009), y teniendo en cuenta la gravedad, frecuencia y duración de 
los síntomas, podría ser diagnosticado de un trastorno bipolar (Heckers et al., 2013).  Por 
tanto, este enfoque argumenta que los síntomas psicóticos no son exclusivos de un proceso 
psicótico, ya que como se ha visto, pueden estar presentes en otros trastornos mentales 
(Fonseca-Pedrero, Ortuño, Paino, Lemos-Giráldez y Muñiz, 2015). Asimismo, se corrobora 
que ciertas experiencias alucinatorias están presentes en la  población general en un 5% y 
25% ( Fonseca-Pedrero, Lemos-Giráldez, Paino y Vallina, 2015), lo que sugiere que la 
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expresión fenotípica varía en un continuo psicopatológico de gravedad, además de presentar 
dificultad para establecer una limitación entre la “normalidad” y el proceso clínico (Fonseca-
Pedrero et al., 2015). 
A pesar de dichos modelos, cabe destacar que actualmente el origen de la psicopatología 
sigue siendo confusa, así como los tratamientos disponibles. Como consecuencia, se puede 
decir que la esquizofrenia no se solventa fácilmente de forma empírica, ya que presenta 
complicados mecanismos que dan lugar a la aparición de la misma (Lemos Giráldez, Vallina 
Fernández, Fonseca-Pedrero, Paino, y Fernández Iglesias, 2012). 
Estos trastornos psicóticos se ven sometidos a ciertos cambios con la publicación de la 
nueva edición del DSM, la cual propone incluir un nuevo síndrome de riesgo (en la sección de 
Esquizofrenia y trastornos psicóticos) denominado síndrome de síntomas psicóticos 
atenuados. La construcción de este diagnóstico se inició considerando que algunos pacientes 
se encuentran en riesgo de psicosis (Casarotti, 2013). Esto lleva a la psiquiatría y a la 
psicología a una intervención temprana en personas con riesgo a padecer este tipo de 
trastornos, con el objetivo de poder prevenir el inicio de la enfermedad o conseguir un mejor 
pronóstico en su diagnóstico (Schimmelmann, Walger y Schultze-Lutter, 2013). La 
esquizofrenia suele comenzar, como ya se mencionó anteriormente, en la adolescencia, por lo 
que se intuye que muchas de las personas que se vean afectadas por el trastorno mostrarán 
síntomas atenuados durante esta etapa del ciclo vital. Por esta razón, se pretende incluir en el 
diagnóstico a sujetos que puedan manifestar cierta sintomatología previa al desarrollo del 
trastorno mental. Este nuevo enfoque parece que ha sido aceptado por numerosos psiquiatras 
y psicólogos, los cuales presentan una visión positiva y optimista, ya que consideran que la 
posibilidad de un diagnóstico previo o intervención temprana podrá prevenir la aparición 
(Fonseca-Pedrero, et al. 2011). 
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A pesar de que la intervención temprana parece que presenta aspectos muy favorables, hay 
autores como Aragón (2011) que argumentan que muchos de los síntomas atenuados pueden 
ser fácilmente confundibles con otro tipo de trastornos que se dan en niños o adolescentes. 
Estos síntomas (atenuados) se caracterizan, principalmente, por delirios, alucinaciones y habla 
desorganizada, que están presentes en el individuo de forma atenuada con una realidad 
intacta, pero de suficiente gravedad y/o frecuencia que no se descarta ni se ignora (Carpenter, 
2010). Además, tal y como menciona Fonseca-Pedrero y sus colaboradores (2011), la 
adolescencia se caracteriza por ser un periodo en el que la aparición de pensamiento mágico, 
así como experiencias alucinatorias pueden ser comunes, es decir, en este ciclo vital suelen 
aparecer con frecuencia síntomas psicóticos atenuados, sin embargo, estos suelen estar 
presente con una gravedad leve, con una menor intensidad y persistencia, además de no estar 
asociado a un malestar psicológico ni ligado a una alteración psicopatológica. De todos estos 
adolescentes, sólo la minoría derivan a una evolución desfavorable significativa. Esto lleva a 
plantear, a este mismo autor (2011), que los síntomas puedan llevar a confusión y 
equivocación por parte de los profesionales, los cuales pueden confundirlos con “síntomas 
atenuados”. Este mal diagnóstico conlleva a la prescripción de medicamentos en los niños y 
adolescentes, los cuales, al tener una edad temprana, son más vulnerables en cuanto a los 
efectos secundarios de dichos fármacos (Aragón, 2011). Además, estos individuos que 
supuestamente cumplen los criterios diagnósticos necesarios como para categorizarlo en el 
trastorno denominado “Síndrome de psicosis atenuada” podrían no desarrollar el trastorno 
como tal (esquizofrenia), sin embargo, sí que lleva a ocasionar estigma y rechazo en la 
sociedad (Todd Lencz, 2003).  
Como hemos podido apreciar, hoy día hay un debate abierto entre si es necesaria la 
inclusión del nuevo síndrome en los manuales diagnósticos, especialmente en el DSM-5, ya 
que a pesar de que la investigación es importante y requerida, no habrá tal capítulo en el CIE 
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11, en el cual lo sitúan en la categoría estados de salud mental que requieren estudio adicional 
(Biedermann y Fleischhacker, 2016).  
La presente revisión bibliográfica tiene la finalidad de presentar cómo se encuentra a día de 
hoy la problemática planteada y si realmente se ha llegado a un consenso en cuanto a las 
discrepancias referentes a la temática, es decir, se pretende aportar una visión general sobre el 
estado actual del Síndrome de psicosis atenuada, centrándose concretamente en la 
adolescencia y la adultez temprana, así como indagar en las ventajas e inconvenientes de la 
intervención temprana y la necesidad de este nuevo criterio en el manual diagnóstico y 





















La presente revisión bibliográfica pretende estudiar y aportar una perspectiva general 
respecto al debate en el que se encuentra situado el síndrome de psicosis atenuada. Para poder 
abordar esto se consideran ciertos objetivos específicos.  
Específicos 
- Conocer los cambios del DSM-5 respecto a la esquizofrenia y otros trastornos 
psicóticos. 
- Describir qué es la esquizofrenia, así como su prevalencia y su etiología. 
- Profundizar en el curso natural de la esquizofrenia, así como indagar en la fase 
premórbida y prodrómica de la misma.  
- Describir la importancia de los Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR).  
- Definir el síndrome de psicosis atenuada y la finalidad de la introducción de este 
concepto en el DSM-5.  
- Aclarar los beneficios o consecuencias negativas de la inclusión del concepto en el 












Se realizó una revisión bibliográfica durante los meses de enero de 2018 y junio del mismo 
año, en la que se incluyeron ciertos criterios de inclusión y exclusión, para, posteriormente, 
seleccionar documentos referentes a la temática a tratar. Dicha búsqueda se realizó en tres 
etapas diferentes. La primera ha sido centrada en la elección de bases de datos potentes y 
fiables, como son: Scopus, Dialnet y PubMed, así como ciertos libros relacionados con la 
psicopatología, en particular, la esquizofrenia.  
Una vez seleccionadas las bases de datos, se comenzó con la búsqueda de los documentos 
necesarios para la realización de la presente búsqueda bibliográfica. Para localizar dichos 
archivos, se utilizaron una serie de descriptores y operadores booleanos, en función de los 
objetivos planteados (Tabla 1). 
Tabla 1  
Nombre de los descriptores utilizados 
Descriptores 
Prodromal Phase “AND” schizophrenia “OR” Attenuated psychosis symptoms  
Early intervention “AND” schizophrenia “OR” Attenuated psychosis symptoms  
Attenuated psychosis symptoms “AND” DSM-5 
Change in DSM-5 “AND” schizophrenia 
Definition of Schizophrenia “AND” prevalence 
Stigma “AND” attenuated psychosis symptoms 
Debate “and” attenuated psychosis symptoms 
High riks factors “AND” schizophrenia 
Fuente: Elaboración propia. 
Tras la introducción de dichos descriptores en las respectivas bases de datos, se localizaron 
miles de artículos. Posterior a la localización, se procedió a la selección de dichos documentos 
en función de la temática que se pretendió abordar en la presente revisión. Para ello se utilizó 
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ciertos criterios de exclusión e inclusión. Una vez establecidos, se eliminaron ciertos artículos 
y se eligieron otros que cumplían con los criterios requeridos (Tabla 2). 
Criterios de Exclusión 
- Textos que tengan cierta relación, pero que sea ajeno al síndrome de psicosis 
atenuada.  
- Estudios que dirijan su atención a otros trastornos psicóticos.  
- Artículos que no aborden los objetivos tratados en la revisión bibliográfica. 
- Artículos publicados fuera de los años 2000 y 2018. 
- Todo documento ajeno al inglés y español. 
Criterios de Inclusión 
- Publicaciones fechadas entre el año 2000 y 2018. 
- Artículos en inglés y español. 
- Artículos con palabras claves relacionadas con la temática.  
- Publicaciones que guarden relación entre la esquizofrenia y los cambios producidos, 
así como los factores de alto riesgo y la intervención en psicosis atenuada.  
- Estudios que incluyan información sobre el síndrome de psicosis atenuadas  
Tabla 2  
Resultados de la búsqueda 






Objetivo 1 8 4 21 2 1208 6 
Objetivo 2 3659 7 140 3 216 8 
Objetivo 3 73 6 16 3 433 10 
Objetivo 4 699 9 18 0 6695 6 
Objetivo 5 51 5 7 4 300 7 
Objetivo 6 721 10 37 2 4663 15 




Se presentan los resultados obtenidos en función de los objetivos planteados del presente 
estudio.   
Objetivo 1. Cambios en el DSM con respecto a la esquizofrenia y otros trastornos 
psicóticos.  
La falta de fiabilidad ha sido durante mucho tiempo un relevante obstáculo en la definición 
de los trastornos mentales, lo que conlleva a la creación inicial del sistema DSM (Keshavan, 
2013). A través de éste, el concepto de esquizofrenia ha ido evolucionando por las siete 
ediciones del manual diagnóstico y estadístico de las enfermedades mentales (DSM-I, DSM-
II, DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV, DSM-IV-TR y DSM-5). En estos se pueden observar tres 
raíces principales, que son: el énfasis en la cronicidad y el mal resultado del trastorno, la 
acentuación de los síntomas negativos y la distorsión de la realidad o síntomas positivos. Sin 
embargo, estas perspectivas se han modificado en el tiempo (Tandon et al., 2013a). En las 
primeras ediciones, había un interés por los síntomas negativos, así como una definición 
amplia y vaga sobre la esquizofrenia, produciéndose discrepancias en cuanto a un buen 
diagnóstico del mismo (Tandon, 2012). Este último autor (2012) argumenta que, debido a esta 
gran inconsistencia, se comenzó a reducir el criterio con la introducción del DSM-III, el cual 
requería cronicidad del trastorno y un déficit en las funciones, por lo que se hace un esfuerzo 
por definir una psicopatología más homogénea (a través de los primeros rangos de Schneider). 
Sin embargo, en la construcción de esta edición los síntomas negativos del trastorno no eran 
considerados un criterio (Carpenter, 2010).  A pesar de esto, la introducción de los criterios 
operacionales en el DSM-III-R ha mejorado, de manera significativa, la fiabilidad del 
diagnóstico de la esquizofrenia y otros trastornos psiquiátricos (Keshavan, 2013).   
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En cuanto al DSM-IV, y respecto a los trastornos psicóticos, se puede decir que presenta 
una buena confiabilidad y una buena validez, además de ser clínicamente útil (Tandon, 2012). 
Dicha validez queda respaldada por una serie de factores de riesgo ambientales y predictores 
(curso del trastorno y estabilidad diagnóstica) (Bromet et al., 2011). La alta estabilidad 
diagnóstica que presenta esta edición queda corroborada, ya que entre el 80 y 90% de los 
individuos que padecen esquizofrenia suelen mantener el diagnóstico entre uno y diez años 
aproximadamente (Bromet et al., 2011). Cabe matizar que dentro de la sección de 
esquizofrenia y otros trastornos psicóticos (en el DSM-IV) se incluyen los siguientes 
trastornos mentales: esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno esquizofreniforme, 
trastorno psicótico breve, trastorno delirante, trastorno psicótico inducido por sustancias, 
trastorno psicótico secundario a una afección médica general, catatonia asociada a una 
afección médica general, y trastorno psicótico no especificado, caracterizados, todos ellos, por 
delirios, alucinaciones, desorganización del pensamiento y comportamiento y catatonia en 
diferentes combinaciones y de diferente gravedad y duración (Carpenter y Tandon, 2013). Sin 
embargo, y según estos autores (2013), estos subtipos de esquizofrenia proporcionan una 
pobre descripción de la heterogeneidad de estos trastornos, por lo que parece que los límites 
de la psicopatología no están definidos con claridad, ya que, por ejemplo, la esquizofrenia y 
los trastornos esquizoafectivos quedan definidos de manera imprecisa, de forma que personas 
con esquizofrenia e individuos con síntomas del estado de ánimo pueden recibir de manera 
equívoca un mismo diagnóstico (Tandon, 2012). A pesar de estas limitaciones, el DSM-IV es 
clínicamente útil debido a su alta fiabilidad y validez (Biedermann y Fleischhacker, 2016; 
Tandon et al., 2013) manteniéndose dichos criterios en el nuevo DSM-5, aunque con 
determinados cambios modestos, así como la aportación de información referente a la 
naturaleza del trastorno (Tandon et al., 2013; Carpenter y Tandon, 2013). Los cambios 
producidos, en el criterio A (fase activa de los síntomas), hacen referencia a la eliminación de 
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tratamiento especial de delirios extraños y otros síntomas de primer rango de Scheneider, 
debido a que dicha sintomatología no es específica para la esquizofrenia, así como la 
presencia de una fiabilidad deficiente referente a las diferencias entre delirios extraños y no 
extraños (Carpenter y Tandon, 2013). A esto se le añade que han sido suprimidos los subtipos 
diagnósticos de esquizofrenia, tales como catatonia, desorganizado, paranoide, indiferenciado 
y residual, ya que estos no presentan una suficiente validez, confiabilidad y estabilidad 
diagnóstica (Rodríguez-Testal, Senín-Calderón y Perona-Garcelán, 2014; Tandon et al., 2013; 
Carpenter y Tandon;2013). Además, cabe añadir que los síntomas positivos son valorados y 
considerados como necesarios para un buen diagnóstico de esquizofrenia (Carpenter y 
Tandon, 2013).  
A pesar de todos los cambios producidos en el nuevo manual, nos centraremos en el debate 
que ha surgido debido a la inclusión de un síndrome de riesgo de psicosis para facilitar la 
prevención de psicosis (Ruhrmann, Schultze-Lutter y Klosterkötter, 2010). Este síndrome es 
el conocido como síndrome de psicosis atenuada, el cual será comentado en apartados 
posteriores de manera más específica. Este es introducido como un nuevo diagnóstico en la 
sección 3 del manual, la cual está destinada a condiciones que requieren más estudio. Hay 
autores que argumentan que dicho diagnóstico puede ayudar a promover una temprana 
detección y tratamiento. Sin embargo, otros explican que este etiquetado puede generar cierto 
estigma en la persona que lo padece (Kim et al., 2017; Ruhrmann, Schultze-Lutter y 
Klosterkötter, 2010). 
Con lo comentado anteriormente, se puede decir que el capítulo del diagnóstico del DSM-
5, referente a la esquizofrenia, se reordenó con respecto a la aparición en el curso evolutivo, 
así como para detectar el inicio más temprano del trastorno y su gravedad (Biedermann y 
Fleischhacker, 2016).  
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Objetivo 2. Describir qué es la esquizofrenia, así como su prevalencia y su etiología. 
La esquizofrenia se puede definir como un trastorno mental grave caracterizado por 
alteraciones en la percepción, pensamiento, afectos y conducta del individuo (Ruiz-Iriondo, 
Salaberria y Echeburúa, 2013). Asimismo, como afirman Machado y Morales (2013), las 
personas que se ven afectadas por esta enfermedad tienen su propia combinación tanto de 
síntomas como de experiencias, debido a que son influenciados por circunstancias 
particulares. 
Bhugra (2010) argumenta que dicho trastorno conlleva a un deterioro en el funcionamiento 
personal, así como la presencia de problemas de memoria y concentración, aislamiento social, 
comportamiento inusual, comunicación perturbada, ideas extrañas, experiencias perceptivas, 
reducción de interés para las actividades diarias, afectando estos cambios a la capacidad del 
individuo para mantener cierta estabilidad en el ámbito laboral, académico o social. Se puede 
añadir que las personas que presentan este trastorno mental grave (TMG) sufren una 
dificultad para solventar dificultades de la vida diaria y mantener las relaciones 
interpersonales y autocuidado. 
En el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 5 (APA, 2013), la 
esquizofrenia se ubica dentro de la sección “Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos 
psicóticos”, donde se caracteriza por la presencia (o al menos uno) de síntomas, tales como 
delirios, alucinaciones, discurso desorganizado, comportamiento catatónico y síntomas 
negativos (como, por ejemplo, aplanamiento afectivo o abulia). Este trastorno provoca un 
gran deterioro significativo en uno o más ámbitos de la vida de la persona que lo padece. 
Asimismo, esta sintomatología debe persistir al menos seis meses. En este periodo debe de 
existir, mínimo, un mes de síntomas de la fase activa. Los cambios específicos en su 
definición, tal y como se comentó en apartados anteriores, incluyen la eliminación de los 
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subtipos clásicos y del trato especial al síntoma de delirio bizarro o la alucinación de tipo 
“Schneideriana” (síntomas de primer orden), incluyendo especificadores. De este modo, se 
pretende ayudar al profesional a tomar decisiones en cuanto al tratamiento adecuado en ese 
momento concreto. Además, se ofrece también una delimitación más clara entre esquizofrenia 
y trastorno esquizoafectivo y la reconceptualización de la catatonia (Rus Calafell y Lemos 
Giráldez, 2014). 
Respecto a la prevalencia del trastorno podemos decir que, aunque no haya diferencias 
significativas referente al género durante la adolescencia y la niñez, en la edad adulta, donde 
hay una prevalencia de 1 por cada 10.000 personas al año, predominan los hombres hasta los 
50 años, cuando la incidencia de mujeres se vuelve más alta (Pedersen et al., 2014). 
Comparando el primer episodio de psicosis con inicio después de los 18 años, los pacientes 
con inicio en la adolescencia tienden a tener un inicio más lento de los síntomas y 
experimentan un mayor retraso en el acceso al tratamiento. Este mismo grupo puede tener un 
peor funcionamiento premórbido. Además, dicho colectivo, en el inicio de la esquizofrenia, 
puede asociarse con niveles más altos de depresión e ideas e intentos suicidas (Joa et al., 
2009) 
Por otro lado, podemos añadir que, el inicio de esta psicopatología suele ser gradual y 
progresiva, de manera que tiene un comienzo con una fase prodrómica (con una duración 
aproximadamente de 5 años), seguida de una fase prepsicótica. Cabe matizar que la 
sintomatología existente se caracteriza por un inicio de síntomas inespecíficos (pasando por 
los negativos), que van seguidos de los primeros episodios de síntomas positivos años más 




Figura 2. Etapas de la esquizofrenia desde el primer signo de trastorno mental (Häfner, 
2000).  
Por otro lado, la APA (2013) menciona que, durante los periodos prodrómicos o residuales, 
los signos del trastorno se pueden manifestar por síntomas negativos o por dos o más 
síntomas presentes de forma atenuada (por ejemplo, creencias extrañas, experiencias 
perceptivas inhabituales, etc.) surgiendo así el concepto de psicosis atenuada.  
Cabe matizar que presenta un continuo de psicosis, es decir, puede ir desde una variación 
normal de personalidad hasta la psicótica, lo que señala que los mismos síntomas existentes 
en pacientes con trastornos psicóticos pueden encontrarse en poblaciones no clínicas 
(Verdoux y Van Os, 2002).  
La esquizofrenia se puede considerar como un trastorno del neurodesarrollo genéticamente 
mediado, surgiendo así la teoría del neurodesarrollo de la esquizofrenia, la cual postula que 
los factores etiológicos y patógenos pueden ocurrir mucho antes del inicio formal del 
trastorno (probablemente en la gestación), interrumpiendo de este modo el curso del 
desarrollo neuronal normal del individuo. Estas alteraciones sutiles de neuronas conllevan a 
cierta vulnerabilidad, pudiendo producir un mal funcionamiento (Lewin y Lieberman, 2000). 
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Según Singh y sus colaboradores (2005) hay estudios longitudinales de alto riesgo en el 
que se identifican disfunciones sociales, motoras y cognitivas, así como anomalías físicas 
leves durante la infancia y adolescencia, antes del inicio del trastorno. Esto nos sugiere que 
“el síndrome de psicosis presenta un curso evolutivo con una serie de fases diferenciadas” 
(Fonseca-Pedrero, Fraguas y Paino, 2013, p. 192). 
Objetivo 3. Profundizar en el curso natural de la esquizofrenia, así como indagar en 
la fase premórbida y prodrómica de la misma. 
El curso de la enfermedad conlleva a un sistema de diagnóstico, el cual se centra en el 
estudio longitudinal de los pródromos, fases agudas de la enfermedad y los estados residuales 
(Ruiz-Iriondo, Salaberria y Echeburúa, 2013). Para indagar sobre el curso evolutivo del 
trastorno se han basado en esta clase de estudios (longitudinales), debido a que la 
esquizofrenia, tal y como menciona Singh y colaboradores (2005), se desarrolla con el 
tiempo, pudiéndose describir, su presentación, en al menos tres etapas en el desarrollo de una 
enfermedad esquizofrénica; el pródromo, el primer episodio y la fase crónica a largo plazo 
(Singh et al., 2005; McGorry et al., 2010; McGorry et al., 2007). Teniendo en cuenta el curso 
de la esquizofrenia, cabe mencionar las numerosas investigaciones producidas en esos últimos 
años, donde se postula el establecimiento secuencial de la psicosis, desde los momentos 
prodrómicos hasta las diferentes etapas del trastorno (Ministerio de sanidad y consumo, 
2009). Desde esta perspectiva, y según el Ministerio de Sanidad y Consumo (2009), se puede 
observar dos grandes momentos: el primero, que lo forma las fases precoces de la psicosis 
(fase de estado mental de alto riesgo o prodrómica, primer episodio psicótico, fase de 
recuperación y periodo crítico) y el segundo, referente a las fases del trastorno de la 
esquizofrenia (fase aguda, de estabilización y una última denominada estable).  
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En la mayoría de los casos, una fase prodrómica precede a la aparición de los síntomas 
activos, generalmente con un inicio de síntomas negativos y/o inespecíficos, que van seguidos 
de síntomas prepsicóticos positivos, cerca del momento de inicio de la psicosis franca 
(Skokou, Katrivanou, Andriopoulos y Gourzis, 2012). 
Se puede decir que en estas fases graduales hay algunos factores que pueden inferir en las 
transiciones de etapas. Sin embargo, otras pueden ser específicas de cada una de ellas. Un 
ejemplo de esto puede ser el mal uso de sustancias o verse sometido a una situación 
estresante, la cual puede ser especialmente relevante para desencadenar la aparición del 
primer episodio de la psicopatología, pero ser menos perjudicial posteriormente (Mcgorry et 
al., 2010). 
Según autores como Strous y sus colaboradores (2004), la fase premórbida de la 
esquizofrenia es la fase previa al inicio de la sintomatología, siendo precursor 
comportamental del comienzo de los síntomas agudos en la esquizofrenia. Además, tal y 
como argumentan Horton, Tarbox, Olino y Haas (2015), los sujetos sometidos a dicha etapa 
suelen caracterizarse por un peor funcionamiento social, un aumento de los síntomas 
negativos, mayor deterioro cognitivo y peor calidad de vida. Este pobre funcionamiento se ha 
asociado con variables relacionadas con los síntomas, particularmente con síntomas negativos 
agudos y persistentes, correlacionándose, así, la presencia y gravedad de síntomas 
premórbidos con un inicio insidioso, un curso crónico y peor pronóstico de la enfermedad 
(Strous et al., 2004; Horton et al., 2015). Sin embargo, una etapa premórbida benigna se 
relaciona con una mayor edad de inicio del trastorno (Strous et al., 2004).  
Respecto a la fase prodrómica se añade que es la etapa que precede a la psicosis 1-2 años 
antes del inicio de la esquizofrenia, brindando la oportunidad de detectar un curso del 
trastorno, así como predecir e intervenir antes del trastorno franco. Por esta razón, puede 
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considerarse como la fase prepsicótica del trastorno. Dicha fase suele caracterizarse por 
síntomas similares a los trastornos psicóticos (suelen ser síntomas positivos atenuados), pero 
no lo suficientemente graves como para alcanzar un nivel psicótico (Addington y Heinssen, 
2012). En cuanto a la sintomatología, suelen aparecer frecuentemente con una menor 
capacidad de concentración y atención, falta de energía y motivación, estado de ánimo 
depresivo, trastorno del sueño, ansiedad, retraimiento social, desconfianza, deterioro en las 
actividades laborales e irritabilidad (Aragón, Álvarez-Segura y Llorente, 2009). A pesar de 
esto, los cambios producidos a nivel psicológicos, emocionales y conductuales, son 
inespecíficos, relacionándose temporalmente con la aparición de un trastorno psicótico o 
contar con una historia familiar con riesgo de desarrollar una esquizofrenia (Renwick et al., 
2015; Ruiz-Iriondo, Salaberria y Echeburúa, 2013). Esta temporalidad puede oscilar desde 
unos pocos días hasta varios años, comenzando por un pródromo temprano caracterizado por 
la aparición de síntomas básicos, que son: “alteraciones subclínicas percibidas por el propio 
sujeto, que se consideran próximas al núcleo que subyace la alteración de la esquizofrenia” 
(Skokou, Katrivanou, Andriopoulus y Gourzis, 2012, p.151), o síntomas positivos atenuados 
con una intensidad moderada (Simon et al., 2010; Larson, Walker y Compton, 2010). 
Respecto a los síntomas básicos podemos decir que pueden aparecer en todas las fases del 
trastorno, ya sea como síndrome prepsicótico en la fase prodrómica o como pródromo en las 
recaídas, así como en los estados residuales o durante el propio episodio psicótico (Fañanas, 
Fatjó-Vilas, Miret y Peralta, 2016).  
En este periodo (prodrómico), que puede ser considerado como la etapa final de alto 
riesgo, las personas presentan anomalías prealucinatiorias perceptuales, así como alteraciones 
en trastornos del habla (Larson, Walker y Compton, 2010). Estos autores (2010) argumentan 
que el impacto negativo en el individuo, en cuanto al desarrollo social, emocional y cognitivo, 
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conlleva a un especial interés tanto por la detección como por la intervención temprana, tal y 
como podemos observar en la figura 3.  
 
Figura 3. Intervención de la psicosis temprana (Álvarez-Segura, Llorente y Aragón, 2009). 
Actualmente, y en relación a lo comentado anteriormente, parece ser que el concepto de 
pródromo ha sido sustituido o titulado por términos como “Estados Mentales de Alto Riesgo” 
(EMARs), “Riesgo Ultra Alto” (UHR) o “Clínico Alto Riesgo” (CHR) (Yung et al., 2012). 
Estos conceptos se consideran factores de riesgo que se tendrán en cuenta para un posterior 
desarrollo de psicosis, enfatizando el seguimiento longitudinal de los posibles signos y 
síntomas, los cuales no tienen que conllevar a un cuadro clínico (Fonseca-Pedrero et al. 
2013).  
Objetivo 4. Describir la importancia de los Estados Mentales de Alto Riesgo (EMAR)  
El curso a largo de plazo del trastorno suele estar correlacionado con altos niveles de 
deterioro funcional y una reducción de la esperanza de vida de 15 años aproximadamente. El 
primer episodio de dicha psicopatología suele aparecer durante la adolescencia o adultez 
temprana, identificándose, en numerosas pruebas, que los sujetos sometidos a este trastorno 
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han presentado alto riesgo clínico de psicosis previamente, manifestando multitud de 
preocupaciones y quejas relacionadas con síntomas psicóticos atenuados (Falkenberg et al., 
2015; Addington y Heinssen, 2012).  
El estado de riesgo ultra alto (UHR) para la psicosis hace referencia a ciertos niveles de 
alto riesgo por el que las personas están sometidas, pudiendo conllevar al desarrollo de un 
trastorno psicótico. Por este motivo, se pretende intervenir en este grupo de individuos con la 
finalidad de prevenir la psicosis (aspecto que a día de hoy se encuentra en debate), de manera 
que se consiga una reducción de la incidencia de estas psicopatologías a nivel poblacional 
(Bhavsar, Fusar-Poli y McGuire, 2017).  
Suele apreciarse dos conjuntos o perspectivas principales para la caracterización del estado 
de ultra riesgo, las cuales se usan para la identificación de individuos en la fase prodrómica o 
de alto riesgo. Estos criterios son el riesgo ultra alto (UHR) y los síntomas básicos 
(Falkenberg et al., 2015; Schultze-Lutter et al., 2015). El primero, comprendido por el criterio 
de síntomas psicóticos atenuados, síntoma psicótico breve intermitente (BLIPS), el riesgo 
genético y criterio de disminución funcional (GRFD), fue desarrollado para detectar de 
manera explícita algún riesgo de psicosis (Schultze-Lutter et al., 2015; Fusar-Poli et al., 2013; 
Falkenberg et al., 2015; Addigton y Heinssen, 2012). En cuanto al segundo (síntomas 
básicos), se pueden considerar componentes relevantes de la fase prodrómica, considerándose 
como “la expresión sintomática más inmediata del substrato neurobiológico de la 
enfermedad” (Fañanas et al., 2016, p. 3). Ambos criterios son estudiados de manera conjunta 
cuando se pretende evaluar a personas de alto riesgo, debido a que la presencia simultánea 
entre ambos parece estar asociada a un mayor riesgo de transición del trastorno (Fusar-Poli et 
al., 2013). Este curso natural puede apreciarse en la siguiente Figura (Fig.4). 
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Figura 4. Modelo de inicio de la psicosis desde el estado de alto riesgo (Fusar-Poli et al., 
2013) 
Otra variable a tener en cuenta son las experiencias psicóticas (PE), donde hay un mayor 
riesgo de padecerla en la población de jóvenes o adolescentes. Además de la edad, existen 
otros factores de riesgo predictores de dichas experiencias psicóticas atenuadas como 
minorías étnicas y grupos de migrantes, los menos remunerados, desempleados y casados. 
Asimismo, la exposición al alcohol, al cannabis, otras drogas recreativas, los eventos 
estresantes o traumáticos y alguna historia familiar de enfermedad mental conllevan a un 
mayor riesgo de padecer dichas experiencias psicóticas, las cuales suelen caracterizarse por 
semejarse a un trastorno psicótico. Sin embargo, cabe matizar que más del 8% de la población 
suelen informar de algunas experiencias psicóticas o alucinatorias, las cuales pueden 
evaluarse como síntomas clínicamente relevantes o como subclínicos, pero sin alcanzar el 
umbral de relevancia debido a la ausencia de juicios de desorden (Linscott y Van Os, 2013; 
Fonseca-Pedrero, Paino y Fraguas, 2013).  
Todos estos factores que han sido comentados son parecidos a los que se encuentran en 
pacientes con psicosis, por lo que se puede añadir que existe cierta correlación entre las 
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experiencias psicóticas y el posible desarrollo de un trastorno psicótico, proporcionando, de 
este modo, un paradigma único de alto riesgo y su trayectoria (Kelleher y Cannon, 2011).  
Esta relación entre las experiencias psicóticas atenuadas y un posible desarrollo de psicosis 
ha despertado gran interés en la prevención de la misma, que, tal y como argumenta Fusar-
Poli y sus colaboradores (2017), ha llegado a ser factible debido a la introducción del 
constructo de ultra riesgo con el que se identifica a los jóvenes quienes tienen un mayor riesgo 
de padecer algún trastorno psicótico, especialmente esquizofrenia, en los siguientes años. 
Además de esto, y respecto al modelo de vulnerabilidad-estrés, los factores sociales que son 
estresantes promueven la aparición de la psicosis, por lo que hay que tenerlo en cuenta en la 
prevención e intervención temprana, así como las estrategias de afrontamiento de las que 
disponen los individuos en riesgos sometidos a esta psicopatología (Rüsch et al., 2015). Sin 
embargo, la disminución del riesgo de psicosis a través de la prevención o intervención 
temprana ha sido cuestionada (Fusar-Poli et al., 2017), ya que, a pesar de la existencia de 
factores de alto riesgos, los cuales pueden conllevar al desarrollo de un trastorno psicótico, 
hay discrepancias con la necesidad de incluirlo formalmente en un diagnóstico en el DSM-5. 
Esto es debido al debate entre la posibilidad de intervenir precozmente, de manera que se 
puede prevenir el desarrollo del trastorno, frente al posible diagnóstico y tratamiento 
innecesario (Yung et al., 2012). 
Objetivo 5. Definir el síndrome de psicosis atenuada y la finalidad de la introducción 
de este concepto en el DSM-5.   
Desde la perspectiva de la existencia de estados mentales de alto riesgo, el síndrome de 
psicosis atenuada ha sido introducido en el nuevo manual DSM-5, el cual ha provocado un 
debate sobre la inclusión de un síndrome de riesgo para la psicosis con el objetivo de facilitar 
la prevención de la misma (Ruhrmann, Schultze-Lutter y Klosterkötter, 2010). Dicho 
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síndrome es conceptualizado como “Síndrome de psicosis atenuada” (APS), siendo 
introducido en la sección 3 bajo el término de “condiciones para estudios adicionales o 
posteriores” (APA, 2013; Tsuang et al., 2013). Esta sección no es la única que presenta el 
“síndrome de psicosis atenuada” debido a que este mismo diagnóstico se menciona 
explícitamente en la sección II del manual, entre los ejemplos para la presentación de “otro 
espectro específico de esquizofrenia y otro trastorno psicótico”.  
Aunque en la sección II los criterios propuestos y las características diagnósticas no se 
presentan como en la Sección III, la característica clínica principal (síntomas similares a la 
psicosis que están por debajo del umbral de la psicosis completa), se reproduce idénticamente 
en esta sección (Simon y Riecher-Rössler, 2013).  
Tal y como argumenta la American Psychologycal Association (2013), el APS requiere la 
presencia de alucinaciones, delirios o discurso desorganizado de manera atenuada, estando 
presentes al menos una vez por semana en el último mes, pero sin ser lo suficientemente 
grave como para que la persona cumpla los criterios de un trastorno psicótico. Dicho concepto 
es introducido debido a que se pretende identificar ciertos síntomas, de manera que se pudiese 
prevenir la transición o el desarrollo del trastorno (Fonseca-Pedrero, Paino y Fraguas, 2013; 
Yung et al., 2012). Sin embargo, aunque las personas que padecen esquizofrenia han tenido 
previamente una fase prodrómica o de alto riesgo, no todas las personas que parecen tener 
este tipo de factores vayan a desarrollarla (Addigton y Heinssen, 2012). Del mismo modo, los 
síntomas de este trastorno pueden presentar cierta comorbilidad con trastornos no psicóticos, 
los cuales nunca llegan a desarrollar ningún tipo de psicosis en las personas que lo padecen 
(Ribolsi et al., 2017). A esto se añade las preocupaciones existentes sobre las repercusiones 
del tratamiento de las personas que son diagnosticadas con este síndrome, ya que hay ciertas 
investigaciones que manifiestan que una parte de los adolescentes que muestran este tipo de 
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sintomatología es transitoria, además de que los criterios de riesgos pueden fallar 
(Gerstenberg et al., 2016).  
La sintomatología como la observación comportamental, funcional y anormalidades 
estructurales sugieren que los primeros signos del trastorno pueden darse en el periodo 
posnatal y continuar durante la infancia y la adolescencia, por lo que centrarse en la 
intervención temprana puede proporcionar una oportunidad para localizar una fase 
premórbida de la psicopatología y ciertos marcadores potenciales de alto riesgo (Noguera et 
al., 2017). Tal y como dicen Fonseca-Pedrero, Paino y Fraguas (2013), la etapa de la 
adolescencia del ciclo vital puede ser la más relevante para la evaluación, detección e 
identificación temprana de personas con factores de alto riesgo. Para esto, se suele evaluar de 
manera exhaustiva los estados mentales de alto riesgo a través de ciertos instrumentos de 
medidas (Addigton y Heinssen, 2012). Estos instrumentos suelen utilizarse “para identificar a 
los jóvenes con probabilidades de estar en la etapa de la psicosis prodrómica” (Zhang et al. 
2014, p. 391). Entre los más destacados nos encontramos con la entrevista estructurada para 
síndromes prodromales (SIPS), la cual nos aporta información sobre ciertos síntomas, así 
como la intensidad y gravedad de los mismos. Otro instrumento que podemos destacar es el 
denominado escala de síntomas prodrómicos (SOPS), cuya función es medir la severidad de 
los síntomas prodrómicos (Miller et al., 2003).  
Un reciente meta análisis argumenta que la tasa de aparición del trastorno psicótico es del 
36% posterior a los 3 años de cierta aparición de síntomas, además, el 73% de los que 
desarrollan dicho trastorno cumplen los criterios. Aunque estos resultados presentan cierta 
limitación, ya que los sujetos de la investigación eran usuarios derivados a servicios clínicos 
especializados (Yung et al., 2012). A pesar de la alta correlación entre el alto riesgo de 
desarrollar un trastorno psicótico y el padecer síntomas psicóticos atenuados, se ha despertado 
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una gran discrepancia entre la idea de incluirlo formalmente como diagnóstico del DSM-5 
(Woods et al., 2010), ya que entre otras cosas, y como otros estudios indican, la validez 
clínica de estos factores de riesgo queda cuestionada debido a la presencia de una mayor 
prevalencia y tasas de incidencia de experiencias alucinatorias en la población general más 
que en el fenotípico clínico de los trastornos psicóticos (Schimmelmann et al., 2010). 
Respecto a esto, hay autores como Aragón, Álvarez-Segura y Llorente (2009), que presentan 
evidencias de que hay personas que pueden estar sometidas a ciertos síntomas psicóticos 
posteriormente a una experiencia altamente estresante o traumáticas, como el aislamiento 
social, abusos o deprivación del sueño, lo que dificulta la distinción clínica en el primer 
episodio psicótico entre otros trastornos. 
Por tanto, ¿es necesario este nuevo síndrome? ¿Son positivas las intervenciones precoces? 
¿Produciría más discriminación y estigma social que prevención y mejoras? ¿Es correcto 
diagnosticar a las personas con este trastorno por el simple hecho de que presenten esta clase 
de sintomatología? Muchas preguntas quedan planteadas con este concepto, provocando así el 
surgimiento de un gran debate del cual se proporcionará una visión general de cómo se 
encuentra en la actualidad.  
Objetivo 6. Aclarar los beneficios o consecuencias negativas de la inclusión del 
concepto en el manual diagnóstico (DSM-5).  
En las últimas décadas, el interés en los síntomas de las personas potencialmente 
prodrómicas ha aumentado, contribuyendo significativamente a la comprensión de la 
esquizofrenia. Los datos científicos sobre el síndrome de riesgo de la psicosis hacen que 
ciertos autores consideren la necesidad de inclusión de una nueva categoría de psicosis 
atenuada en el nuevo manual, teniendo a sus defensores listos para esta introducción 
(Fusarpoli y Yung, 2012; Shrivastava et al., 2011), generando así el inicio de un debate. 
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Dichos defensores argumentan que esta categoría refleja que los adolescentes y jóvenes 
que desarrollan esquizofrenia presentan previamente ciertos síntomas psicóticos menos 
graves, tal y como ya se ha comentado anteriormente. Por esta razón, la detección temprana y 
el tratamiento constituyen una estrategia esencial para prevenir las consecuencias menos 
graves (Carpenter y Van Os, 2011).  
Intervenciones tempranas 
El periodo de psicosis no tratada (desde que aparece una sintomatología psicótica relevante 
hasta que se inicia el tratamiento) puede durar varias semanas o incluso meses. Una psicosis 
no tratada (DUP) prolongada puede conllevar a peores resultados referentes a la 
sintomatología total, nivel de funcionamiento, respuesta al tratamiento y calidad de vida, por 
lo que la detección y prevención temprana del tratamiento mejora el pronóstico del trastorno 
(Aragón, Álvarez-Segura y Llorente, 2009). Respecto a estas intervenciones tempranas, de las 
personas de alto riesgo, hay autores que defienden que tienen una doble finalidad. Una de ella 
es adaptar los tratamientos que han mostrado eficacia en las fases estables y residual de la 
enfermedad a los inicios de la misma. La segunda pretende adaptar el tratamiento a las 
características específicas de la etapa premórbida del trastorno, sin intervenir solamente con 
psicofármacos (Vallina Fernández, Lemos Giráldez y Fernández Iglesias, 2006).  
Además, dichas intervenciones han posibilitado la detección de marcadores clínicos de 
riesgo que logran transitar en psicosis, pudiéndose prevenir en personas que presentan estos 
estados mentales de alto riesgo. De este modo, se puede conseguir una demora de la 
transición hacia el trastorno, así como aumentar la eficacia de los tratamientos, teniendo 
mejores resultados positivos que los métodos tradicionales de tratamiento de psicosis (Lemos 
Giráldez et al., 2010). Estos mismos autores (2010) respaldan que las intervenciones 
tempranas en psicosis favorecen la recuperación de la misma, poniendo especial interés en la 
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mejoría del funcionamiento social del paciente. Por todo esto, ciertos autores defienden la 
posibilidad de una evaluación periódica del estado mental para detectar el primer episodio de 
psicosis, ya que la detección temprana permite un tratamiento rápido, minimizando la 
duración de psicosis no tratada, la cual, si fuese prolongada, sería perjudicial tanto para los 
pacientes como para sus familias (Yung et al., 2012). Además, un retraso de un año o más en 
el inicio de la psicosis podría llegar a tener beneficios duraderos por lo que la prevención 
precoz sería significativa (Carpenter y Regier, 2016). 
Los defensores de la inclusión del término, sugieren que incluirlo como un diagnóstico 
oficial facilitará el acceso a la atención adecuada para todas las personas que estén padeciendo 
el trastorno, de modo que los síntomas asociados podrían reducirse con las intervenciones 
tempranas, tal como los síntomas depresivos, ansiedad, aislamiento social y el deterioro 
académico, incluso en aquellas personas que nunca desarrollen psicosis (Corcoran, First y 
Cornblatt, 2010; Shrivastava et al., 2011). Además, un estudio de América del Norte y otro de 
Australia, han demostrado que dicho diagnóstico presenta una buena validez predictiva, por lo 
que los signos y síntomas del trastorno podrían ser evaluados de manera válida y fiable 
(Shrisvastava et al., 2011). 
Sin embargo, ¿se debe utilizar estas intervenciones tempranas con personas que sufran 
ciertos síntomas atenuados? Esto queda cuestionado por diversos autores, los cuales plantean 
que dicha categoría, a pesar de tener validez, no presentan utilidad clínica, ya que las 
intervenciones tempranas podrían incluir el uso de antipsicóticos, los cuales se centran en la 
reducción del riesgo percibido. Este uso podría ser inapropiado y potencialmente peligroso en 
aquellos que no están realmente en riesgo de padecer psicosis (falsos positivos) (Yung et al., 
2010). Hay autores que justifican lo comentado anteriormente, argumentando que no es lo 
más correcto debido a que hay una proporción sustancial de individuos que cumplen con los 
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criterios formales de riesgo para la psicosis, pero en realidad nunca desarrollan este trastorno 
y, en algunos casos, remiten por completo (Simon y Riecher-Rössler, 2013). Incluso estos 
síntomas podemos encontrarlos estables en ciertas personas, como aquellas que tienen 
personalidad esquizotípica, así como en personas normales, las cuales tienen unas creencias 
firmes referente a la escucha de voces o la existencia de alienígenas (Carpenter y Van Os, 
2011). 
Otro argumento en contra de estas intervenciones precoces es que, a pesar de que se 
pretenda realizar en la adolescencia y adultez temprana con personas que presentan ciertas 
experiencias alucinatorias, no se tienen en cuanta que dicha sintomatología (síntomas 
atenuados) debe interactuar de forma aditiva con otros factores de riesgo ambientales 
(consumo de cannabis, eventos traumáticos, etc.), hereditarios y psicológicos para que 
desemboque en el trastorno. De esta manera, se defiende la postura de que hay heterogeneidad 
en las posibles causas del trastorno (no solo el padecer ciertos síntomas), por lo que la 
presencia de síntomas atenuados no presupone una alteración psicopatológica o psicótica 
grave en un futuro cercano (Fonseca-Pedrero et al., 2011). 
Antipsicóticos 
La esquizofrenia suele presentar una fase prodrómica con una duración de uno a tres años, 
caracterizada por conductas y síntomas psicológicos inespecíficos, deterioro funcional y 
síntomas psicóticos atenuados. Por tanto, es en esta fase donde se produce las intervenciones 
comentadas anteriormente. Entre ellas hay algunas en la que el objetivo principal es la 
reducción de dicha sintomatología, por lo que optan por la introducción de antipsicóticos. Hay 
estudios que demuestran que el uso de esta metodología (prevención del inicio de psicosis 
mediante antipsicóticos) no ha mostrado efectos positivos (Yanguas, 2015). A pesar de esto, 
ha habido un crecimiento en cuanto al uso de los antipsicóticos de segunda generación en 
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niños y adolescentes, de edades comprendidas entre 13 y 17 años, con esquizofrenia. Sin 
embargo, la seguridad de estas personas es limitada (De Hert et al., 2011). Esta seguridad se 
ve afectada debido a la vulnerabilidad que presenta este colectivo frente a los antipsicóticos, 
por lo que estos mismos autores (2011) defienden que, el consumo de estos psicofármacos 
puede conllevar a graves efectos perjudiciales (tabla 3) como aumento de peso, obesidad, 
diabetes, hipertensión, etc., siendo todos ellos factores de riesgo referentes a una posible 
enfermedad cardiovascular y mortalidad (Gonçalve, Dantas y Banzato, 2016).  Esta es una de 
las razones por la que se crean discrepancias entre los profesionales respecto al uso, o no, de 
los antipsicóticos en este síndrome, así como la verdadera eficacia de los mismos en esta 
población (adolescentes y niños), ya que hay que tener en cuenta a los falsos positivos, los 
cuales pueden tener consecuencias adversas sin realmente padecer el trastorno.  
Tabla 3  
Efectos secundarios comunes o potencialmente peligrosos de los antipsicóticos de 
segunda generación (Correll et al., 2006). 
Efectos secundarios de antipsicóticos atípicos 
Efectos metabólicos: ganancia de peso, hiperglucemia, diabetes e hiperlipidemia 
Efectos endocrinos: hiperprolactimia, disfunción del sistema sexual y reproductivo, 
aumento de las enzimas hepáticas 
Efectos cardíacos adversos: arritmias, hipertensión, cardiopatías 
Agranulocitosis 
Sedación, disminución de la capacidad de concentración 
 
Además de todos los efectos mencionados anteriormente, cabe añadir, que los niños y 
adolescentes tienen una mayor probabilidad de padecer síntomas extrapiramidales que los 
adultos, así como la presencia del síndrome neuroléptico maligno, el cual deriva de las 
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consecuencias del tratamiento con antipsicóticos. Este puede provocar rigidez severa, 
taquicardia, fiebre y un aumento de glóbulos blancos (Correll, 2008). Por tanto, ¿Es realmente 
necesario el uso de antipsicóticos para intervenir en la fase prodrómica del trastorno? Al 
parecer, y a pesar de todos los efectos negativos comentado anteriormente, según el estudio de 
varios autores con adolescentes en fase prodrómica de la esquizofrenia, reflejó que el uso de 
risperidona consiguió proteger a los individuos de la progresión de la misma. Con esto, 
concluyeron que el inicio de la psicosis se puede lograr retrasar. Esto es apoyado por los 
psiquiatras infantiles, quienes dicen que, excepto la clozapina, los tratamientos de los 
síntomas con antipsicóticos son eficaces (Kapetanovic y Simpson, 2006).  
Por otra parte, cabe añadir que la duración de la psicosis sin tratar afecta negativamente a 
la eficacia de los tratamientos, de manera que hay autores que defienden que todas las 
personas diagnosticadas deben ser tratadas inmediatamente, ya que la demora de este 
tratamiento farmacológico puede ser lesivo para los pacientes, por lo que lo más lógico y ético 
sería iniciar el tratamiento con la aparición de los primeros síntomas, ya que tras su previo 
estudio, argumentan que no existen daños a largo plazo que sugieran la necesidad de posponer 
los medicamentos (Bola, 2006). Es más, autores como Catts y Toole, (2016), argumentan y 
defienden que el tratamiento con medicamentos antipsicóticos es extremadamente eficaz en el 
primer episodio de la esquizofrenia, ya que provoca una remisión casi completa de los 
síntomas a corto plazo, sobre todo en las últimas etapas del periodo prodrómico, ya que es 
cuando los síntomas psicóticos atenuados son visibles y evidentes, donde los jóvenes con 
estados mentales de alto riesgo ya se sitúan al borde de una conversión a psicosis (Addington 
y Heinssen, 2012). Sin embargo, si utilizamos este tipo de intervención en personas que 
presentan síntomas tempranos atenuados, en las primeras etapas de dicha fase, es más 
probable que éstas se vean sometidas a efectos secundarios de la medicación (Bola, Kao, 
Soydan y Ce, 2011).  
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     Este apoyo a los fármacos puede venir derivado de los beneficios que reciben las industrias 
farmacéuticas, además del miedo a la responsabilidad, ya que un paciente con síndrome de 
psicosis atenuada puede desarrollar el trastorno, a lo que se le añade la ausencia de 
tratamientos alternativos conocidos (Corcoran, First y Cornblatt, 2010). 
A pesar de todo este apoyo referente a los antipsicóticos ¿Es la única intervención posible, 
o hay otras que produzcan la misma eficacia, pero sin efectos tan adversos? Según la 
evidencia actual se puede dar respuesta a esta pregunta, ya que hay autores que argumentan 
que el tratamiento farmacológico no es más efectivo que otros tipos de tratamientos más 
benignos, por lo que generalmente no se recomienda para las personas con el síndrome de 
psicosis atenuada (Yung et al., 2012). Es de esperar que las intervenciones psicológicas sean 
más prometedoras en etapas tempranas. De hecho, en las primeras etapas del periodo 
prodrómico los síntomas de presentación no solo son menos severos, sino que también menos 
específicos, ya que los individuos presentan una multitud de preocupaciones (Addington y 
Heinssen, 2012). Dentro de las posibles alternativas frente a los antipsicóticos nos 
encontramos con el modelo de tratamiento por etapas que sugiere McGorry y sus 
colaboradores (2010), donde se comenzaría por un periodo de observación, seguido de un 
tratamiento más específico, como la terapia cognitivo-conductual, la cual irá dirigida a tratar 
los síntomas positivos atenuados, utilizando antipsicótico, solo y exclusivamente, si la 
sintomatología empeorara.  
Cabe matizar, que el desconocimiento de los resultados de antipsicóticos a largo plazo, en 
individuos identificados con síntomas atenuados, puede provocar un tratamiento prolongado, 
es decir, recetarles a estas personas antipsicóticos de manera indefinida lo que conlleva a un 




Estigma y discriminación 
Como ya se ha comentado, se propone que a las personas con alto riesgo se le receten 
antipsicóticos sin pensar en las consecuencias negativas que presentan, ya que ajeno a los 
efectos secundarios, dicha medicación produce ciertas repercusiones a nivel social, como, por 
ejemplo, generando estigmas y discriminación a la persona “etiquetada” con este diagnóstico. 
Estos fenómenos sociales despiertan ciertas preocupaciones entre los profesionales, ya que la 
fase prodrómica suele darse en la adolescencia, y es en esta etapa donde las personas 
construyen su propia identidad, por lo que puede producir un impacto significativo a nivel 
personal (Fusar-Poli y Yung, 2012; Yang et al., 2014). Las consecuencias para las personas 
con esta clase de etiquetado suelen conllevar a estigma interno (los jóvenes ven la enfermedad 
como un aspecto definitivo de quiénes son en lugar de como algo que tienen), vergüenza 
(suelen mantenerlo en secreto) y la discriminación por parte de los otros, quienes tratan a las 
personas sometidas a este diagnóstico como diferentes, devaluándolos o tratándolos de 
manera injusta (Corcoran, First y Cornblatt, 2010). La vergüenza, en ocasiones, conlleva a 
que los pacientes no soliciten ayuda, por lo que los jóvenes pueden correr el riesgo de DUP, 
derivando a peores resultados en la intervención. A pesar de esto, las familias suelen 
argumentar que el estigma de los pacientes proviene de los síntomas y comportamientos más 
que del etiquetado de riesgo (Wong et al., 2009). Sin embargo, conocer la posibilidad de 
padecer un trastorno psicótico puede tener un impacto en cómo la persona se ve a ella misma 
(Corcoran, First y Cornblatt, 2010). 
Es cierto que todos los trastornos psiquiátricos pueden causar estigmas, sin embargo, la 
situación puede cambiar al etiquetar a una persona de ser “vulnerable” o “en riesgo” de 
trastorno psicótico, ya que más de la mitad de los que reciben este “diagnóstico” no 
desembocarán en dicho trastorno. Por esta misma razón, no es necesario el etiquetado o 
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diagnóstico, ya que este podría causar todas las consecuencias negativas comentadas 
anteriormente sin realmente ser necesario (Yung et al., 2010). 
Por otro lado, hay autores como Yung y sus colaboradores (2012) que piensan que es 
necesario investigar sobre qué daños y beneficios están asociados con un nuevo diagnóstico, 
ya que, si la atención clínica proporciona información y esperanza sobre un buen tratamiento, 
el estigma debería tenerse en cuenta, puesto que podría verse reducido. Además, hay razones 
suficientes para creer que la probabilidad de originar cierto estigma en estas personas no se 
compara con los resultados beneficiosos que se producen en las mismas. Por tanto, ¿es 
realmente perjudicial centrarse en el estigma para poder incluir este nuevo diagnóstico en los 
manuales?  
En relación con la pregunta formulada, podemos señalar que hay autores que defienden la 
postura de que realmente el estigma en este síndrome no es tan relevante, puesto que el daño 
que produce en los falsos positivos puede ser reversible, ya que finalmente no desarrollarían 
el trastorno. Sin embargo, si no “etiquetamos” mediante el diagnóstico a la persona, no se 
comenzaría las intervenciones tempranas, la cual puede ser útil para prevenir el estigma que 
se produciría si la persona desarrolla el trastorno. En esta situación en particular, si la persona 
llega a desarrollar algún trastorno psicótico, realmente el daño que produce el estigma que 
conlleva esta clase de psicopatologías sería de por vida, siendo mucho más perjudicial para la 











Con la presente búsqueda bibliográfica se ha pretendido dar una visión global respecto a la 
situación actual en la que se encuentra el término “síndrome de psicosis atenuada”, así como 
detectar los aspectos negativos y positivos del mismo.  Para ello, se ha ido abordando 
diferentes puntos para facilitar, de este modo, una mayor comprensión referente a la temática. 
Entre los objetivos propuestos, se pretende identificar a individuos en la fase prodrómica de la 
enfermedad, ya que esto facilita a los profesionales la posibilidad de tomar medidas 
preventivas, y, por tanto, podrían reducir el riesgo de padecer el trastorno esquizofrénico. Esto 
queda respaldado por ciertos estudios, como el de Santesteban-Echarri y sus colaboradores 
(2017), quienes a través de un meta análisis mostraron cierta evidencia de que las personas 
con psicosis no tratadas (DUP) se asociaron con una menor probabilidad de remisión, 
comprobando que el acortamiento de los periodos DUP se correlaciona directamente con un 
mayor funcionamiento a largo plazo. Este es uno de los motivos por lo que se plantea la 
necesidad de una intervención temprana en personas con alto riesgo, ya que éstas podrían 
acabar padeciendo un trastorno psicótico, y no ser tratadas a tiempo podría perjudicar su 
funcionamiento. Por la necesidad que se percibe, se ha desarrollado ciertos criterios clínicos 
para un posible diagnóstico, de manera que facilite la especificad diagnóstica. Sin embargo, 
en el DSM-5, el síndrome de psicosis atenuada quedó incluido en la sección III (condición 
para estudios posteriores), debido a que no había probabilidad de establecer confiabilidad en 
el ámbito clínico, además de surgir numerosas preguntas sobre la imprecisa naturaleza y el 
estado nosológico del trastorno. Todo esto conlleva aplazar la decisión final sobre la inclusión 
del síndrome en el DSM-5 hasta que haya información suficiente y relevante que pueda 
argumentar dicha elección (Schultze-Lutter, Michel, Ruhrmann y Schimmelmann, 2013). 
Por otra parte, tal y como se ha podido observar a lo largo del debate originado en esta 
revisión, las personas de alto riesgo muestran una mayor probabilidad de convertirse en un 
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cuadro clínico, viéndose la necesidad de llevar a cabo ciertas medidas con el objetivo de 
prevenir o de retrasar dicha conversión. Esta es la razón por la que el grupo de trabajo del 
DSM-5 decidió incluir en el manual esta novedosa categoría mencionada anteriormente. Sin 
embargo, y según los numerosos estudios consultados, no parece haber una evidencia 
empírica lo suficientemente relevante como para identificar a esta clase de personas (alto 
riesgo), ya que como se ha podido observar, hay individuos que llegan a remitir la 
sintomatología por completo, sin desembocar en un trastorno psicótico (Simon y Riecher-
Rössler, 2013; Aragón, Álvarez-Segura y Llorente, 2009). Asimismo, hay otras limitaciones 
conjuntas a la mencionada, como son, la estigmatización, administración de tratamientos 
inadecuados, utilización de antipsicóticos, etc. (Fusar-Poli y Yung, 2012; Addigton y 
Heinssen, 2012; Yang et al., 2014; Kim et al., 2017). Debido a todo esto, hay profesionales 
que matizan que la introducción de este término como nuevo trastorno mental es demasiado 
prematura, por lo que se opta a introducirlo en el apéndice III del DSM-5, tal y como hemos 
podido observar en apartados anteriores.  
Por otro lado, y debido a la heterogeneidad de esta clase de trastornos mentales, el APS 
parece que tiene la función de detectar e identificar los síntomas tempranos, estimando, de 
este modo, el nivel de gravedad dentro del continuo en el que se sitúa la persona (Fonseca-
Pedrero et al., 2013; Noguera et al., 2017). Por tanto, el APS no tiene por qué diagnosticar 
una psicosis temprana, de esta manera la simple presencia del trastorno como diagnóstico no 
llega a ser útil (Shrisastava et al., 2011), ya que debemos tener en cuenta que un diagnóstico 
como tal debe permitir diferenciar a las personas que presentan trastornos de las que no, 
mejorando así el pronóstico y las posibles soluciones terapéuticas (Fonseca-Pedrero et al., 
2013). También se puede añadir que el síndrome de psicosis atenuada despierta cierta tensión 
entre los profesionales de la salud, debido a que dicho concepto provoca la prescripción 
excesiva de medicamentos antipsicóticos en una población (adolescencia y niñez) con una 
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gran vulnerabilidad frente a los efectos secundarios de los psicofármacos, sin aportar 
beneficios significativos, ya que a veces, incluso los falsos positivos, son recetados con este 
tipo de tratamientos, viéndose afectados sólo por los efectos negativos de los psicofármacos, 
los cuales no llegan a ser aceptados a través de la educación y las recomendaciones como 
tratamiento único y eficaz (Nelson, 2014). A esto se le añade que la descripción actual de 
APS en DSM-5 carece de una definición operacional clara de 'atenuación', por lo que 
realmente, ¿Cuándo se consideraría un síntoma psicótico atenuado lo suficientemente bajo 
respecto al umbral como para considerarse como tal? ¿Es beneficiosa la intervención 
temprana desde la perspectiva de identificar a personas con alto riesgo?  
Según lo que se ha ido indagando en la presente revisión, es cuestionable la verdadera 
eficacia de la prevención por todo lo que se ha comentado hasta el momento. A esto se le 
añade que centrarse en una intervención específica en la psicosis puede ser demasiado 
estrecho e incompleto desde la perspectiva epidemiológica, lo que complica, además, una 
implementación rentable desde la atención de la salud mental. Por tanto, ¿es eficaz realizar 
intervenciones en personas con posible síndrome de psicosis atenuada? Parece que puede 
tener utilidad, pero ¿se sabe utilizar esta prevención? Parece que no, ya que como se ha 
comentado, centrarse en una intervención específica puede sesgar la eficacia. Además, tal y 
como argumentan Cascio y sus colaboradores (2016), actualmente aún se necesita investigar 
si la evaluación de los síntomas psicóticos atenuados es necesaria para una mejor precisión de 
la predicción de la psicosis. Entonces, ¿de qué manera es necesaria una intervención 
temprana? Parece que desde un enfoque mucho más amplio (perspectiva de salud pública), ya 
que es una estrategia mucho más exitosa (Fusar-Poli, Yung, McGorry y Van Os, 2014). De 
modo que, si nos centramos de manera exclusiva en el estado de alto riesgo y la prevención de 
la esquizofrenia, la población beneficiosa es mucho más estrecha, además de que esto último 
puede conllevar a repercusiones negativas (Fusar-Poli et al., 2014).  
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Tras todo lo expuesto en la presente revisión, se ha podido observar tanto los aspectos 
negativos y positivos referente al trastorno. Esto ha provocado que la nueva terminología se 
sitúe como un diagnóstico en controversia, dejando así un gran debate, el cual deberá ser 
solventado. Sin embargo, tras dar una visión general de la temática, podemos concluir, que la 
inclusión de este nuevo término, a pesar de tener aspectos positivos, tiene que ser replanteado, 
debido a que presenta ciertas repercusiones (Nelson, 2014) como son:  
- Un diagnóstico con cualquier relación de psicosis es estigmatizado.  
- Una nueva categoría puede conducir a un uso excesivo de antipsicóticos en una 
población muy vulnerable.  
- Este concepto no debería ser creado, ya que hay casos no desarrollan un trastorno 
psicótico. 
- El tratamiento no tiene una suficiente evidencia de unos buenos resultados, y, por 
tanto, no es aceptable la inclusión de un nuevo trastorno que no presenta unas 
intervenciones fiables y eficaces.  
Para finalizar, cabe matizar que es relevante intentar reducir las tasas de transición a la 
psicosis. Esto debe de hacerse correctamente, teniendo en cuenta diversos factores 
fenotípicos, además de utilizar una buena validación de los instrumentos de medidas y 
contemplar diversos niveles de intervención (Fonseca-Pedrero et al., 2013).  
Estas grandes discrepancias, así como las graves consecuencias que podría conllevar este 
nuevo etiquetado, se están intentando resolver, pero los nuevos cambios son difíciles de 
aceptar prematuramente. Por esta razón, suponemos que se indagará más en profundidad en 
cuanto al constructo que forma el síndrome de psicosis atenuada, teniendo la esperanza, tal y 
como argumentan Shrivastava y colaboradores (2011), de que con el paso del tiempo, la 
experiencia, las discusiones constructivas y los cambios de opiniones, consigan mejorar los 
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criterios que constituyen el nuevo trastorno (síndrome de psicosis atenuada), de manera que se 
logre solventar parte de las consecuencias negativas, sobre todo, teniendo en cuenta que dicho 
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